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Objective: to describe the secular trends in overweight among preschool children in the
years 1989, 1996, and 2006, and to identify risk factors associated with this condition 
in 2006.
Methods: anthropometric data from three surveys (1989, 1996, and 2006) with a
representative sample of the population were analyzed. Overweight was defined as
the weight-for-height Z-score. The multivariable models of overweight association with 
risk factors were generated by Poisson regression, and the estimates were shown as
prevalence ratios with their respective 95% confidence intervals (PR [95% CI]).
Results: throughout the 17-year period studied, the relative prevalence of overweight
in preschoolers increased by 160% in Brazil, representing an increase of 9.4% per year.
Based on data from the National Survey on Demography and Health of Women and
Children - 2006/07, four multivariable models were created (macro-environmental,
maternal, individual, and final model) assuming hierarchy among the risk factors. In the
final model, only the following remained associated with overweight: regions South/
Southeast (1.55 [1.17 to 2.06]), middle-class (1.35 [1.02 to 1.77]), maternal obesity 
(1.66 [1.22 to 2.27]), birth weight ≥ 3.9 kg (1.87 [1.31 to 2.67]), and being an only child
or having only one sibling (1.81 [1.31 to 2.49]).
Conclusion: the prevalence of overweight among preschool children in Brazil has
increased dramatically over the past 17 years, and it was higher in the 1996-2006 period.
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Tendência secular e fatores associados ao excesso de peso entre pré-escolares brasi-
leiros: PNSN-1989, PNDS-1996 e 2006/07
Resumo 
Objetivo: descrever a tendência secular do excesso de peso (EP) entre pré-escolares nos 
anos de 1989, 1996 e 2006 e identificar os fatores de risco associados a esta condição 
em 2006.
Métodos: análise dos dados de três inquéritos antropométricos (1989, 1996 e 2006) com 
a mostra representativa da população brasileira. O EP foi definido como o escore-Z de 
peso-para-altura > + 2. Os modelos multivariáveis de associação do EP com os fatores 
de risco foram gerados por meio da regressão de Poisson e as estimativas apresentadas 
como razão de prevalência com seus respectivos intervalos de confiança de 95% (RP [IC 
95%]).
Resultados: no período de 17 anos estudado, a prevalência relativa do EP em pré-esco-
lares aumentou em 160% no Brasil, representando incremento de 9,4% ao ano. A partir 
dos dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e da Criança-2006/07 
criamos quatro modelos multivariáveis (macroambiental, materno, individual, modelo 
final) assumindo hierarquia entre os fatores de risco. No modelo final, permaneceram 
como fatores associados ao EP: as macrorregiões Sul/Sudeste (1,55 [1,17-2,06]), a classe 
média (1,35 [1,02-1,77]), a obesidade materna (1,66 [1,22-2,27]), o peso ao nascer > 3,9 
kg (1,87 [1,31-2,67]) e ser filho único ou possuir um irmão (1,81 [1,31-2,49]).
Conclusão: a prevalência de EP entre pré-escolares no Brasil aumentou drasticamente 
nos últimos 17 anos, sendo mais intenso no intervalo de 1996-2006. Futuras estratégias 
de prevenção e controle do EP em saúde pública devem considerar em seu escopo, ou 
intensificar suas ações, nas coletividades que se caracterizem pela presença dos riscos 
identificados neste trabalho.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.  
Introdução
Além das comorbidades psicossociais, ortopédicas, respira-
tórias e metabólicas causadas pela obesidade infantil,1,2 tem 
ficado cada vez mais sólido o corpo de evidências que a rela-
ciona com eventos adversos na vida adulta. Juonala et al.3 
analisaram quatro coortes e identificaram que os indivíduos 
de maior risco para diabetes tipo II, hipertensão, hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceridemia e espessamento médio-
íntimal da artéria carótida foram crianças com excesso de 
peso (EP) que permaneceram nesta condição até a fase adul-
ta, seguidos por crianças eutróficas que se tornaram adultos 
obesos. Reconhecendo que tais desfechos são responsáveis 
por diminuição da capacidade produtiva e morte precoce, é 
essencial a aplicação de ações efetivas de prevenção e con-
trole do EP em crianças em diferentes contextos.4-7
Contudo, para viabilizar o planejamento destas ações, é 
fundamental que o problema seja adequadamente dimen-
sionado por meio de inquéritos antropométricos de abran-
gência nacional. Tais inquéritos permitem conhecer o perfil 
de saúde e nutrição da população e a distribuição de seus 
fatores de risco, viabilizando comparações, em nível nacio-
nal e internacional, pontuais ou ao longo do tempo, des-
crevendo as tendências dos indicadores estudados.8-10 Foi 
dentro deste contexto, por meio da Pesquisa Nacional de 
Saúde e Nutrição (PNSN-1989) e das Pesquisas Nacionais de 
Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS-1996 e 
2006/07), que buscamos descrever a tendência secular do 
EP exclusivamente entre pré-escolares brasileiros, identifi-
cando fatores de risco, em diferentes níveis hierárquicos, 
associados a esta condição, no inquérito de 2006/07.
Métodos
Delineamento do estudo
A presente pesquisa utilizou os dados de domínio público11 
oriundos da terceira PNDS-2006/07, conduzida entre no-
vembro de 2006 e maio de 2007, e foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo 
(protocolo nº1524/10).
Future strategies for prevention and control of overweight in public health should focus 
or intensify actions in communities that are characterized by the presence of the risks 
identified in the present study.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. 
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A PNDS-2006/07 é um inquérito transversal de represen-
tatividade nacional, realizado por amostragem probabilís-
tica complexa em dois estágios (setores censitários e domi-
cílios). O universo da pesquisa foi composto por domicílios 
privados, incluindo favelas.12
Os dados referentes à prevalência de EP em pré-esco-
lares nos anos de 1989 e 1996 foram obtidos no trabalho 
de Taddei et al.13 As metodologias empregadas na PNSN-
1989 e nas PNDSs de 1996 e 2006/07 são similares, o que 
permite a análise temporal da evolução do EP em pré-
escolares.
Critérios de elegibilidade e seleção
Os domicílios foram considerados elegíveis quando possuíam 
ao menos uma mulher em idade fértil (18-45 anos). Para 
aquelas que eram mães, foi aplicado um questionário espe-
cífico visando coletar dados de todos os filhos menores de 
60 meses de idade. Para o propósito desta pesquisa, sele-
cionamos apenas os pré-escolares (24-59 meses) vivendo 
com a mãe no mesmo domicílio.
Variáveis estudadas
Na análise da tendência secular do EP, as prevalências foram 
estimadas a partir do escore-Z do índice antropométrico de 
peso-para-estatura (ZP/E), sendo definidas como ZP/E > +2 DP, 
corte que engloba crianças em sobrepeso e obesidade. Como 
referencial de crescimento, os inquéritos de 1989 e 1996 ado-
taram a curva da National Center for Health Statistics-1979 
(NCHS-1979), enquanto para o de 2006/07 utilizamos a da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2006.14
A antropometria foi realizada por pares de entrevista-
doras treinadas, utilizando balança eletrônica (precisão 
de 100 g) e estadiômetro portátil (precisão de 1 mm). 
Mais detalhes estão disponíveis no relatório dos “Aspectos 
Metodológicos da PNDS-2006/07”.12
As estimativas deste trabalho são apresentadas utilizan-
do variáveis dicotômicas para: gênero, situação de resi-
dência (urbano/rural), macrorregião (Sul e Sudeste/Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste), idade materna no nascimento da 
criança (< 21 anos), escolaridade materna (< 7 anos), obesi-
dade materna (IMC > 30 kg/m²), classe econômica (C1-C2/
A1 – B2, D e E), peso ao nascer (≥ 3,9 kg, ponto de corte 
definido no percentil 90 da amostra), número de irmãos (≤ 
1 irmão), número de televisores no domicílio (> 1 televi-
sor), tempo de aleitamento materno exclusivo (AME) (< 150 
dias) e consumos semanais de: refrigerantes ou sucos artifi-
ciais (≥ 4 dias/sem), frituras (≥ 4 dias/sem) e refrigerantes 
ou sucos artificiais e frituras (≥ 4 dias/sem).
As macrorregiões foram dicotomizadas de modo a con-
trastar os polos brasileiros de desenvolvimento, sendo 
as regiões Sul e Sudeste as mais desenvolvidas. A classe 
econômica foi obtida a partir do Critério de Classificação 
Econômica Brasil (CCEB). Esta é uma escala validada, que 
classifica a situação econômica da família em oito catego-
rias, representando em cada categoria uma renda familiar 
média. A categoria utilizada como referência em nossas 
estimativas (C1-C2) representam a classe média brasileira 
em 2006, tendo como renda familiar média R$849–1.288.15
O consumo alimentar foi obtido por entrevistadoras trei-
nadas utilizando o questionário de frequência alimentar 
(QFA) qualitativo presente no “Questionário da Mulher”, 
tendo como opção de resposta aos alimentos: “não 
comeu”; 1, 2-3, 4-6 vezes;, “todos os dias na semana”; e 
“não sabe”.11 
Análise de dados
A tendência secular da prevalência de EP em pré-escolares 
foi apresentada para o país e macrorregiões, de acordo com 
a variação percentual relativa (Δ%={[Prevalência t2–Preva-
lência t1]/Prevalência t1}*100) ocorrida entre os períodos 
de 1989-1996, 1996-2006 e 1989-2006, além da variação 
anual nos 17 anos cobertos pelos inquéritos. 
A análise de dados foi realizada no software Stata 12/IC 
(StataCorp LP, College Station, TX, USA). De modo a consi-
derar o plano amostral complexo, utilizamos o comando svy 
em todas as análises. Contudo, o peso amostral foi aplica-
do apenas nas análises descritivas e de prevalência, sendo 
desconsiderado nas análises inferenciais. Tendo em vista 
que os dados são referentes a uma amostragem populacio-
nal, as estimativas geradas nas análises bi e multivariáveis 
foram reportadas em razão de prevalência (RP) por regres-
são de Poisson.16,17
As associações entre o EP em pré-escolares e os potenciais 
fatores de riscos foram estudadas em três níveis hierárqui-
cos, analisados por meio de quatro modelos multivariáveis. 
O primeiro modelo considerou as variáveis macroambien-
tais; o segundo, as variáveis maternas; e o terceiro, as 
variáveis individuais ajustadas para o tempo de AME (< 150 
dias) e gênero. Por fim, geramos um quarto modelo, no 
qual agrupamos os três níveis, mantendo o ajuste realizado 
no modelo três.
As variáveis elegíveis para as análises multivariáveis 
foram aquelas com valor de p < 0,20 na análise bivariável, 
permanecendo nos modelos apenas aquelas com valor de 
p < 0,05. Além dos critérios estatísticos para a seleção das 
variáveis para o modelo, consideramos os recentes achados 
sobre fatores de riscos para o EP em crianças que podem 
ser identificados na infância.18 Todas as medidas resumo 
são apresentadas com seus respectivos intervalos de con-
fiança de 95% (IC95%).
Resultados
Tendência secular do excesso de peso: 1989, 1996 
e 2006
Nos bancos de dados referentes aos inquéritos de 1989, 
1996 e 2006 havia, respectivamente, 4.143, 2.388 e 2.635 
crianças entre 24 e 59 meses de idade com antropometria 
completa. 
A prevalência de EP em pré-escolares no Brasil era de 
3% (2,2-3,9 IC95%) em 1989, mantendo-se em 3,4% (2,5-4,3 
IC95%) em 1996 e aumentando 129% (7,8%[6,3-9,5 IC95%]) 
em 2006. Embora as regiões Sul e Norte tenham apresenta-
do uma pequena redução na prevalência de EP no período 
de 1989-1996, nota-se entre as macrorregiões um padrão de 
aumento da prevalência de EP entre pré-escolares nos 
últimos 17 anos. A variação ocorrida neste período repre-
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Figura 1 Tendência secular das estimativas de prevalência (%) nacional e regionais de excesso de peso em pré-escolares brasi-
leiros, com seus respectivos intervalos de confiança de 95% – Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição-1989 e Pesquisa Nacional de 
Demografia e Saúde da Mulher e da Criança-1996 e 2006/07.
* p < 0,05.
a Incremento anual percentual de excesso de peso em pré-escolares.
tricos biologicamente plausíveis.19 As características dos 
2.635 pré-escolares analisados (90,6%), após as exclusões 
por critério antropométrico, estão descritas na tabela 1. 
Não houve diferença estatisticamente significativa quanto 
à idade, gênero, área de residência, macrorregião e clas-
se econômica entre as crianças analisadas e aquelas sem 
dados antropométricos.
Na tabela 2, apresentamos as prevalências e as análises 
bivariáveis dos fatores associados ao EP nos pré-escolares 
em 2006. Quanto às variáveis macroambientais, observa-
mos maiores prevalências de EP entre as crianças residindo 
nas regiões Sul e Sudeste do país (8,9%) e pertencendo à 
classe econômica C1-C2 (8,7%). Tais fatores apresentaram 
uma RP de 1,68 e 1,48 (p < 0,005).
Quanto às variáveis maternas, os filhos de mães obesas 
apresentaram prevalência de EP de 10,9%. Tal prevalência 
corresponde a uma frequência de EP 78% maior (p < 0,000) 
entre os pré-escolares filhos de mães obesas quando com-
parados àqueles cujas mães possuem IMC ≤ 30 kg/m². Além 
disso, a escolaridade materna ≥ 7 anos também se associou 
positivamente ao EP de seus filhos (RP 1,45; p < 0,01).
Crianças nascidas com peso ≥ 3,9 kg apresentaram pre-
valência de EP na data do inquérito de 14,2%, representan-
do uma frequência de EP 64% maior do que naquelas que 
tiveram peso ao nascer < 3,9 kg (p < 0,01). Prevalência e 
RP semelhantes foram observadas entre as crianças que 
consumiram, durante pelo menos quatro dias na sema-
na, refrigerantes ou sucos artificiais ou frituras. Contudo, 
sentou um acréscimo de 9,4% ao ano na prevalência de EP 
(fig. 1).
Tal incremento na prevalência de EP é ainda mais expres-
sivo nas regiões Sudeste e Nordeste, aumentando de 3,4% 
(1,7-5,2 IC95%) em 1989 para 7,8% (6,3-9,5 IC95%) em 2006, 
e de 1,6% (0,8-2,3 IC95%) em 1989 para 7,2% (5,0-10,4 
IC95%) em 2006, respectivamente. A região Sul aparece nos 
três inquéritos (1989: 5,4% [3,5-7,4 IC95%]; 1996: 4,1% [1,4-
6,8 IC95%]; 2006: 9% [6,2-13,0 IC95%]) como aquela com a 
maior prevalência de EP entre pré-escolares, mesmo con-
siderando a retração ocorrida entre 1989 e 1996. A partir 
de 1996, a prevalência na região Sudeste evolui de maneira 
semelhante na Sul.
Devido à discreta redução da prevalência de EP ocorrida 
nas regiões Norte e Sul no primeiro período, a variação rela-
tiva aos inquéritos de 1989 e 2006 foram as menores: 2,5% 
e 3,9%, respectivamente. A magnitude dessa variação anual 
aumenta no Centro-Oeste (6,6%) e ainda mais no Sudeste 
(9,5%), porém o fenômeno ocorrido no Nordeste supera todas 
as outras regiões, registrando um acréscimo anual de 20,6%.
Prevalência e fatores associados ao excesso de 
peso em 2006
Das 6.011 crianças menores de cinco anos disponíveis no 
banco de dados da PNDS-2006/07, 2.908 eram pré-esco-
lares vivendo na mesma casa que suas mães. Para as aná-









Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Período
89-96 13,3 -48,6 62,5 23,5 -24,1 4,3
96-06 129,4 178,9 176,9 111,9 119,5 104,2
89-06 160,0 43,2 350,0 161,8 66,7 113,0
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Tabela 1 Características dos pré-escolares brasileiros – Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e da Criança – 
2006/07
Características Na μ ou Pb IC 95% Características n μ ou Pb IC 95%
Idade (meses) 2908 41,5 40,9; 42,1 Macrorregião (%) 2908  
3 anos (%) 975 33,6 30,8; 36,5 S e SE 1166 54,9 50,7; 59,1
4 anos (%) 980 33,8 31,0; 36,8 N, NE e CO  1742 45,1 40,9; 49,3
5 anos (%) 953 32,6 30,1; 35,1 Área de residência (%) 2908  
Gênero (%) 2908   Urbana 1869 79,9 75,6; 83,7
Meninos 1493 52,2 49,0; 55,3 Rural 1039 20,1 16,3; 24,4
Meninas 1415 47,8 44,7; 51,0 Classe econômica (%) 2908  
Peso ao nascer (kg) 2774 3,25 3,22; 3,28 A1-B2, D e E 1789 60,6 57,1; 63,9
Escore-Z P/Ec 2635 0,61 0,55; 0,66 C1-C2 1119 39,4 36,1; 42,9
Escore-Z P/Ic 2687 0,08 0,02; 0,14 Idade maternae (%) 2908  
Escore-Z E/Ic 2652 −0,42 −0,50; −0,34 < 21 anos 720 26,6 23,7; 29,8
Estado nutricionald (%) 2635   ≥ 21 anos 2188 73,3 70,2; 76,3
Magreza (< −2DP) 17 0,6 0,3; 1,3 Obesidade materna (%) 2874  
Eutrofia (±2DP) 2406 91,6 89,8; 93,2 ≤ 30 kg/m² 2415 84,3 81,7; 86,6
Excesso de peso (> +2DP) 212 7,8 6,3; 9,5 > 30 kg/m² 459 15,7 13,4; 18,3
Número de irmão (%) 2908   Escolaridade materna (%) 2887  
Até 1 irmão 1774 70,6 67,3; 73,8 < 7 anos 1311 37,5 34,1; 41,1
Mais que 1 irmão 1134 29,4 26,2; 32,7 ≥ 7 anos 1576 62,5 58,9; 65,9
Número de televisores (%) 2908   AM exclusivo (%) 2779  
≤ 1 televisor 2245 72,4 68,2; 76,2 ≤ 150 dias 1841 63,7 60,4; 66,8
> 1 televisores 663 27,6 23,7; 31,8 > 150 dias 938 36,3 33,2; 39,6
QFA refrigerantes ou  2874   QFA refrigerantes ou sucos  2851   
sucos artificiais (%)    artificiais e frituras (%)
< 4 dias/semana 1876 62,8 58,9; 66,6 < 4 dias/semana 2653 91,3 88,9; 93,1
≥ 4 dias/semana 998 37,2 33,4; 41,1 ≥ 4 dias/semana 198 8,7 6,9; 11,1
QFA frituras (%) 2856      
< 4 dias/semana 2496 86,4 83,7; 88,7    
≥ 4 dias/semana 360 13,6 11,3; 16,3    
DP, desvio padrão; μ, média; P, prevalência; IC, intervalo de confiança; P/E, peso-para-estatura; P/I, peso-para-idade; E/I, 
estatura-para-idade; S, Sul; SE, Sudeste; N, Norte; NE, Nordeste; CO, Centro-Oeste; QFA, questionário de frequência alimentar; AM, 
aleitamento materno.
a Número de indivíduos no banco de dados. 
b Médias ou prevalências considerando o peso amostral. 
c Na data do inquérito. 
d Baseado no escore-Z P/E.
e Idade materna no nascimento.
ao considerarmos os pré-escolares que consumiram tan-
to refrigerantes ou bebidas açucaradas e frituras durante 
quatro ou mais dias por semana, identificamos uma relação 
sinérgica no aumento da prevalência e da força da asso-
ciação com o EP, que, porém, não se manteve na análise 
multivariável. 
Ser filho único ou ter até um irmão, em comparação 
àquelas crianças com dois ou mais irmãos, apresentou uma 
RP de 1,77 (p < 0,000). O número de televisores também se 
associou à maior prevalência de EP indicando como grupo 
de risco as casas onde havia dois ou mais televisores (RP 
1,44; p < 0,05). Quando comparadas as crianças que rece-
beram AME por período < 150 vs ≥ 150 dias, as primeiras 
apresentaram uma RP 30% maior (p < 0,10).
Nas análises segundo o nível hierárquico entre fator de 
risco e EP (tabela 3), observamos que permaneceram no 
modelo multivariável macroambiental (modelo 1) a classe 
econômica C (RP 1,42[1,08-1,86 IC95%]) e as macrorregiões 
S e SE (RP 1,63[1,25-2,12 IC95%]); em relação ao modelo 
2, a escolaridade ≥ 7 anos (RP 1,50[1,15-1,97 IC95%]) e a 
obesidade (RP 1,87[1,39-2,52 IC95%]) materna. Dentre as 
sete variáveis individuais eleitas para o modelo 3, três per-
maneceram no modelo multivariável de fatores individuais: 
peso ao nascer ≥ 3,9 kg (RP 1,91[1,35-2,72 IC95%]), ser 
filho único ou ter até um irmão (RP 1,85[1,35-2,55 IC95%]) 
e consumo de refrigerantes ou sucos artificiais quatro ou 
mais vezes por semana (RP 1,36 [1,03-1,79 IC95%]).
Quando agrupamos os três modelos anteriores (modelo 
4), a escolaridade materna e o consumo de refrigerantes 
ou sucos artificiais não mantêm a associação. Contudo, as 
macrorregiões S e SE, a classe econômica C, a obesidade 
materna, o peso ao nascer > 3,9 kg e o número de irmãos 
< 1 se associaram de forma independente ao EP em pré-
escolares brasileiros na PNDS 2006/07.
Discussão
Em publicação anterior, identificamos que o aumento da 
prevalência do EP entre menores de cinco anos de idade 
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ocorrida entre 1989-2006 foi devido ao incremento entre 
pré-escolares, uma vez que a prevalência entre os lacten-
tes diminuiu.20 No presente artigo, analisamos a tendência 
secular do EP exclusivamente entre pré-escolares brasi-
leiros no período de 1989-2006, identificando os fatores 
econômicos e sociais associados ao EP nos pré-escolares 
avaliados no inquérito de 2006/07.
Nos 17 anos que antecederam a PNDS-2006/07, houve 
grande aumento na prevalência de sobrepeso e obesida-
de das crianças entre 24-59 meses de idade. O fato de 
esta observação ter sido feita por meio de três inquéri-
tos populacionais, metodologicamente comparáveis entre 
si, reforça que a diferença estatisticamente significante 
encontrada entre as prevalências de EP nos três períodos 
representa um processo temporal que reflete mudanças 
marcantes nas condições de vida e alimentação dos pré-
escolares brasileiros.
Como descrito anteriormente, Taddei et al.13 utiliza-
ram como referencial de crescimento a curva da NCHS-
1979, a qual era adotada pelo Ministério da Saúde para 
vigilância nutricional da população até o lançamento das 
curvas da OMS em 2006, a qual foi utilizada em nossas 
análises. Uma vez que estas curvas apresentam alto grau 
de concordância para a relação ZP/E em pré-escolares, 
as eventuais diferenças observadas nas estimativas da 
prevalência de EP da população pediátrica brasileira não 
representam magnitude suficiente para alterar as con-
clusões obtidas a partir da avaliação de tendências tem-
porais.21,22 Tal comparação não seria adequada caso o EP 
entre os pré-escolares tivesse sido determinado a partir 
Tabela 2 Prevalência de excesso de peso entre pré-escolares brasileiros e análise bivariável, segundo variáveis de exposição 
estudadas – Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e da Criança – 2006/07
Variáveis Referências n / ta Excesso de pesob Análise bivariável
   P (%) IC95% RP IC95% p
Macroambientais       
Macrorregião S e SE 111/1041 8,9 6,7; 11,8 1,68 1,29; 2,19 0,000
 N, NE e CO 101/1594 6,4 4,9; 8,5 1  
Situação de residência Urbano 144/1689 8,2 6,5; 10,2 1,19 0,88; 1,59 0,252
 Rural 68/946 6,3 4,1; 9,4 1  
Classe econômica C1 e C2 102/1013 8,7 6,6; 11,4 1,48 1,13; 1,95 0,004
 A1-B2, D e E 110/1622 7,2 5,3; 9,6 1  
Maternas       
Idade materna < 21 anos 46/659 6,4 3,9; 10,3 0,83 0,61; 1,13 0,233
 (no nascimento) ≥ 21 anos 166/1976 8,3 6,6; 10,4 1 
Escolaridade materna ≥ 7 anos  133/1415 8,8 6,8; 11,4 1,45 1,10; 1,89 0,008
 < 7 anos 78/1.200 6,2 4,5; 8,5 1
Obesidade materna IMC > 30 kg/m² 53/364 10,9 7,1; 16,4 1,78 1,32; 2,40 0,000
 IMC ≤ 30 kg/m² 157/2045 7,1 5,6; 9,0 1  
Individuais       
Gênero Masculino 112/1329 6,8 5,1; 9,1 1,10 0,85; 1,43 0,471
 Feminino 100/1306 8,8 6,6; 11,5 1  
Peso ao nascer ≥ 3,9 kg  30/209 14,2 8,5; 22,8 1,64 1,15; 2,34 0,007
 < 3,9 kg 175/2111 7,2 5,7; 8,9 1  
Número de irmãos Até 1 irmão 155/1595 8,5 6,7; 10,7 1,77 1,30; 2,41 0,000
 Mais que 1 irmão 57/1040 6,1 3,9; 9,3 1  
Número de televisores > 1 televisor 62/589 8,4 5,6; 12,5 1,44 1,07; 1,93 0,017
 ≤ 1 televisor 150/2046 7,5 5,9; 9,6 1  
AM exclusivo < 150 dias 145/1683 8,1 6,2; 10,4 1,30 0,95; 1,77 0,095
 ≥ 150 dias 56/845 6,9 4,7; 9,9 1  
QFA refrigerantes ≥ 4 dias/sem 94/911 9,1 6,5; 12,6 1,49 1,14; 1,94 0,003 
 ou sucos artificiais
 < 4 dias/sem 118/1704 7,1 5,5; 9,1 1  
QFA frituras ≥ 4 dias/sem 35/328 10,1 6,0; 16,4 1,40 0,99; 1,97 0,053
 < 4 dias/sem 173/2269 7,4 5,9; 9,2 1  
QFA refrigerantes  ≥ 4 dias/sem 22/176 10,8 5,4; 20,3 1,62 1,06; 2,48 0,025
 e frituras < 4 dias/sem 186/2417 7,2 6,1; 9,3 1  
P, prevalência; IC, intervalo de confiança; RP, razão de prevalência; S, Sul; SE, Sudeste; N, Norte; NE, Nordeste; CO, Centro-oeste; 
IMC, índice de massa corporal; AM, aleitamento materno; QFA, questionário de frequência alimentar. 
a Número de indivíduos com excesso de peso/total de indivíduos dentro do grupo estudado. 
b Gerada considerando o peso amostral.
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Tabela 3 Modelos multivariados para o excesso de peso entre pré-escolares brasileiros segundo níveis hierárquicos das variáveis de exposição estudadas – Pesquisa 
Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e da Criança – 2006/07
Variáveis Referências Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3a Modelo 4a
  RP IC95% p RP IC95% p RP IC95% p RP IC95% p
Macroambientais             
Macrorregião S e SE 1,63 1,25; 2,12 0,000       1,55 1,17; 2,06 0,002
Classe econômica C1 e C2 1,42 1,08; 1,86 0,012       1,35 1,02; 1,77 0,034
Maternas             
Escolaridade ≥ 7 anos     1,50 1,15; 1,97 0,003       
 materna
Obesidade IMC     1,87 1,39; 2,52 0,000    1,66 1,22; 2,27 0,001 
 materna > 30 kg/m²
Individuais             
Peso ao nascer ≥ 3,9 kg        1,91 1,35; 2,72 0,000 1,87 1,31; 2,67 0,001
Número de irmãos Até 1 irmão       1,85 1,35; 2,55 0,000 1,81 1,31; 2,49 0,000
QFA refrigerantes ≥ 4 dias/sem       1,36 1,03; 1,79 0,030    
e sucos artificiais
N modelo 1, 2.635; N modelo 2, 2.599; N modelo 3, 2.405; N modelo 4, 2.407.
RP, razão de prevalência; IC, intervalo de confiança; S, Sul; SE, Sudeste; IMC, índice de massa corporal; QFA, questionário de frequência alimentar. 
a Ajustado para gênero de tempo de aleitamento materno exclusivo (< 150 dias).
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É interessante notar que, em nossas análises, o EP em 
pré-escolares se associou de forma independente com os 
fatores de risco presentes em cada um dos três níveis hie-
rárquicos. Com exceção da escolaridade materna e o consu-
mo de refrigerantes ou sucos artificiais, todas as variáveis 
se mantiveram fortemente associadas ao EP no modelo 
final, ajustado para AME e gênero. Nós optamos por ajustar 
os modelos 3 e 4 para AME devido ao crescente número 
de trabalhos, apontando-os como uma prática protetora 
da obesidade; o ponto de corte de 150 dias foi baseado 
em nossa publicação anterior e no trabalho de Griffiths et 
al.,30 no qual se evidenciou que as crianças amamentadas 
por menos de quatro meses apresentaram ganho ponderal 
superior àquelas em regime de AME. 
Uma possível hipótese, que poderia explicar parte da 
redução do EP em lactentes com concomitante aumento 
entre os pré-escolares, seria que o aumento do tempo de 
AME a partir da década de 199018,31 tenha protegido os lac-
tentes do ganho excessivo de peso, porém com a intro-
dução da alimentação complementar e o aumento da auto-
nomia da criança para realizar suas escolhas alimentares, 
somados ao ambiente alimentar não saudável no domicílio, 
determinado por fatores macroambientais e maternos, ten-
ham anulado o efeito protetor para EP nos pré-escolares.
Estes fatores presentes no início da vida têm sido con-
sistentemente apontados por estudos prospectivos bem 
delineados como preditores do EP em fases mais tardias 
da infância, que por sua vez é uma condição que tende a 
se perpetuar até a fase adulta, gerando indivíduos doentes 
com menor capacidade produtiva para a sociedade.3,7,18,29
Conclusão
A epidemia de sobrepeso e obesidade entre pré-escolares 
no Brasil aumentou drasticamente nos últimos 17 anos, 
sendo mais intenso no segundo intervalo analisado (1996-
2006). 
Na análise de riscos para o EP em pré-escolares em 2006, 
identificamos que as macrorregiões Sul e Sudeste, a classe 
econômica média, crianças com mãe obesa ou que nasce-
ram com peso igual ou superior a 3,9 kg e ter um irmão 
ou ser filho único se apresentaram como fatores de risco 
independentemente associados ao EP.
Futuras estratégias de prevenção e controle do EP em 
saúde pública devem considerar coletividades que se carac-
terizem pela presença destes riscos, uma vez que é cres-
cente o número de evidências que apontam a extensão dos 
prejuízos causados pelo EP no curso da vida. Do ponto de 
vista da prática clínica, a percepção destes riscos é simples 
e deve ser considerada como aspecto importante no cuida-
do integral da saúde da criança.
Financiamento
A Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e 
da Criança – 2006/07 foi financiada pelo Ministério da 
Saúde e executada pelo Centro Brasileiro de Análises e 
Planejamento (CEBRAP). O autor JS é bolsista da Fundação 
de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP), pro-
do escore-Z de peso-para-idade, onde as diferenças são 
mais marcantes.22
Devido à dificuldade de acesso, as entrevistas e as afe-
rições não foram realizadas na zona rural da região Norte 
nos inquéritos de 1989 e 1996. Nestes mesmos inquéritos, ao 
comparar o tamanho amostral das macrorregiões Sudeste e 
Nordeste com as regiões Sul, Centro-Oeste e Norte, nota-se 
que o tamanho amostral também é maior nas duas primei-
ras.13 Naturalmente, o processo de ponderação da amostra 
visa amenizar tais diferenças entre os contingentes popu-
lacionais, porém, ao compararmos o tamanho dos interva-
los de confiança, atribuímos o menor tamanho amostral à 
ausência de significância estatística nas diferenças entre 
as estimativas de prevalência de sobrepeso e obesidade, 
uma vez que a magnitude de efeito mais que dobra nas 
macrorregiões.
O aumento da obesidade entre pré-escolares foi conco-
mitante às mudanças econômicas e políticas ocorridas nes-
te período, tais como o fim da ditadura militar, a transição 
e amadurecimento da democracia, o controle da inflação e 
a estabilização econômica do país. Assim como em outras 
partes do mundo, tais mudanças abriram espaço para o 
setor privado redefinir o estilo de vida e o padrão de con-
sumo alimentar da população,23 gerando consequências em 
curto e longo prazo para a saúde e nutrição, especialmente 
entre pré-escolares, que não possuem discernimento sufi-
ciente para realizar escolhas alimentares saudáveis, sendo 
influenciados por mensagens publicitárias veiculadas em 
diferentes mídias, especialmente via televisão.24
Do ponto de vista do indivíduo, a manutenção de hábi-
tos alimentares inadequados pode ser atribuída ao fato de 
que populações que passaram por privações alimentares e 
vivenciaram alta frequência de desvios nutricionais negati-
vos tendem a valorizar o EP, não percebendo tal condição 
como deletéria para a saúde.25 Soma-se a este argumen-
to o aumento do poder de compra decorrente do período 
de estabilidade econômica,26 permitindo que a população, 
incentivada pela indústria alimentícia, aumentasse o con-
sumo de alimentos altamente processados, ricos em açúca-
res simples e gorduras saturadas e trans.23 Tais argumentos 
são sustentados por nossos resultados, uma vez que identi-
ficamos que é maior a frequência de pré-escolares com EP 
nas regiões brasileiras mais desenvolvidas e pertencentes 
à classe média.
Também encontramos consistência entre nossos resulta-
dos e os da literatura no que se refere ao EP ao nascer, à 
obesidade materna e ao consumo excessivo de refrigeran-
tes ou sucos artificiais como fatores de risco para o EP na 
idade pré-escolar. Em uma coorte chinesa, contemporânea 
ao inquérito brasileiro de 2006, observou-se que crianças 
nascidas com peso superior a 4.000 g têm 3,06 (2,54-3,69) 
mais chances de se tornarem sobrepeso ou obesas entre 
3-6 anos de idade.27 De forma similar, em uma coorte nos 
Estados Unidos da América, o peso ao nascer superior a 
3,86 kg aumentou o risco relativo de EP entre crianças de 
quatro e cinco anos de idade em 2,17 vezes (1,22-3,87).28 
Nesta mesma coorte, a obesidade materna representou um 
risco de 6,27 (3,32-11,85) para a obesidade infantil. Reilly 
et al.29 observaram que a obesidade materna aumentou a 
chance de ser obeso aos sete anos em 4,66 vezes (3,28-
6,64).
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